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evaluación inicial de los pacientes con traumatismo craneoencefálico. El reconocimiento precoz 
de los signos del daño cerebral es fundamental para permitir la prestación de tratamientos 
oportunos. 
Objetivo,GHQWLÀFDUODXWLOLGDGFOtQLFDGHODHVFDODGHFRPDGH*ODVJRZ*&6SRUVXVVLJODVHQ
LQJOpVGlasgow Coma Scale) y determinar el uso apropiado por el personal de Enfermería. 
Métodos: Para la búsqueda de información se seleccionaron 3 de las principales bases de datos 
HQHOiUHDGHODVDOXG0HGOLQH&,1+$/\%96/RVGHVFULSWRUHVHPSOHDGRVIXHURQGlasgow 
coma scale, brain injuries, coma, trauma severity, nursing assessment, neurologic assessment, 
lDE~VTXHGDVHOLPLWyDDxRVVyORHQSREODFLyQDGXOWD
Resultados: La GCS es un instrumento con alta sensibilidad para la valoración en pacientes con 




cativa en las evaluaciones y el reporte de resultados entre evaluadores.
Conclusiones/DYDORUDFLyQGH*ODVJRZVHFRPSRQHGHVXEHVFDODVTXHFDOLÀFDQGHPDQHUD
individual 3 aspectos de la consciencia: la apertura ocularla respuesta verbal y la respuesta 
motora; el puntaje se da con base en la mejor respuesta obtenida de cada uno de estos rubros. 
Su propósito es alertar al personal médico y de Enfermería ante alguna alteración neurológica 
del paciente. Proporciona un lenguaje común y objetivo para mejorar la comunicación en el 
UHSRUWHGHORVUHVXOWDGRVFRQVHJXLGRV$FWXDOPHQWHHVHOSDUiPHWURPiVXVDGRWDQWRHQ 
el ámbito hospitalario como en el campo prehospitalario.
(VFDODGHFRPDGH*ODVJRZRULJHQDQiOLVLV\XVRDSURSLDGR 
Introducción
El fracaso para detectar en forma temprana signos de alte-
ración en el nivel de consciencia puede llevar a errores en el 
diagnóstico y tener consecuencias adversas para el trata-
PLHQWRFOtQLFRHQODWHUPLQDFLyQSUHPDWXUDGHOWUDWDPLHQ-
to y la pérdida de oportunidades clínicas para establecer la 
FRPXQLFDFLyQSURPRYHUHOGHVDUUROORFRJQLWLYR\HOSURJUH-
VRIXQFLRQDODVtFRPRLGHQWLÀFDU\WUDWDUHOGRORU
La evaluación del nivel de consciencia es crucial en el cui-
dado de pacientes con daño cerebral agudo. Durante un 
SURFHVRGHOHVLyQFHUHEUDOFRPRHVHOFDVRHQXQWUDXPDWLV-
PRFUDQHRHQFHIiOLFRVHDFWLYDQUHVSXHVWDVTXHLQGXFHQ
daño cerebral o muerte celular. 
El traumatismo craneoencefálico, representa una de las 
condiciones de lesión más frecuentes y delicadas en la aten-
FLyQSUHKRVSLWDODULD\KRVSLWDODULD6HGHÀQHFRPRXQDDOWH-









La gravedad del traumatismo craneoencefálico puede 
variar desde leve (cambio temporal al estado de conscien-
cia) a grave (periodo extendido de inconsciencia o am- 
QHVLDGHVSXpVGHODOHVLyQ0XQGLDOPHQWHHOWUDXPDWLVPR 
craneoencefálico es un problema grave de salud pública que 










en estado de ebriedad. Las otras causas se relacionan a 
PXHUWHVYLROHQWDVFDtGDV\OHVLRQHVGHSRUWLYDV1.
Los traumatismos causados por el tránsito representan el 
GHODVKRVSLWDOL]DFLRQHVHQSDtVHVGHLQJUHVRVEDMRV\
medianos. La duración media de la estancia hospitalaria de 
las personas con lesiones por traumatismo craneoencefálico 
HVGHGtDV(VWRVSDFLHQWHVUHSUHVHQWDQHOGHODRFX-
SDFLyQGHFDPDVHQiUHDVTXLU~UJLFDVDGHPiVVRQORVXVXD-
rios más frecuentes de las unidades de cuidados intensivos.
Todos los pacientes que presenten traumatismo craneoen-
cefálico precisan ingreso hospitalario y atención inmediata 
a partir de una evaluación neurológica exacta. Sin embargo 
GXUDQWHPXFKRWLHPSRODIRUPDGHFyPRGHEHUtDGHKDFHU-
VHHVWXYRDGHEDWHFRQSXQWRVGHYLVWDGLYHUJHQWHV\XQD
gran variedad de enfoques. Muchos de estos enfoques con-
WHQtDQFRQFHSWRVGHÀQLGRVGHIRUPDLPSUHFLVDFRPR´HVWX-
SRUµR´OHWDUJRµ\GHSHQGtDGHXQMXLFLRVXEMHWLYR/D
consiguiente ausencia de un lenguaje común causó confu-
sión en el manejo del paciente con diagnóstico de daño 
Glasgow Coma Scale: Origin, analysis, and appropriate use
Abstract
Introduction: Nurses are frequently responsible of immediate classification and initial as-
sessment of patients suffering from a cranium encephalic traumatism. Early acknowledgement 
of brain damage signs is fundamental to offer timely treatments.
Objective7RLGHQWLI\WKHXVHIXOQHVVRIWKH*ODVJRZ&RPD6FDOHDQGGHWHUPLQHLWVDSSURSULDWH
use by the nursing staff. 
Methods: Information search was performed through 3 main health databases: 0HGOLQH&,1+$/
DQG%967KHVHDUFKZRUGVXVHGZHUHGlasgow coma scalebrain injuries, coma, trauma seve-
rity, nursing assessmentDQGneurologic assessment7KHVHDUFKZDVOLPLWHGWR\HDUVDQG
considering only in the adult population.
Results: The Glasgow Coma Scale is a highly sensible instrument to assess patients with some de-




Conclusions: The Glasgow Coma Scale has 3 sub-scales which individually estimate 3 aspects of 
FRQVFLRXVQHVVRFXODUDSHUWXUHYHUEDOUHVSRQVHDQGPRWRUUHVSRQVH7KHÀQDOVFRUHLVPDGHXS
with the best responses in the 3 sub-scales. The objective is to alert the medical and nursing 
staff regarding any neurologic alteration in the patient. The scale has a common and objective 
ODQJXDJHLQRUGHUWRLPSURYHWKHFRPPXQLFDWLRQIURPWKHUHVXOWVDQGDWSUHVHQWLWLVWKHPRVW
widely used parameter both in the hospital and pre-hospital scenarios. 
(QIHUPHUtD8QLYHUVLWDULD$UWHGLVHxRFRPSRVLFLyQWLSRJUiÀFD\SURFHVRIRWRPHFiQLFRSRU 
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26 J. E. Muñana-Rodríguez et al
cerebral agudo. También hubo una falta de consenso en las 
publicaciones científicas. Se necesitaba de un enfoque 
que pudiera ser utilizado en todos los pacientes con daño 
cerebral agudo por los diferentes proveedores de cuidados. 
8QHVWXGLRUHDOL]DGRSRU7HDVGDOH\-HQQHWWHQSDUH-
cía cumplir con la mayoría de los requisitos(VWDHVFDOD
posteriormente llamada la Glasgow Coma Scale*&6SRU
VXVVLJODVHQLQJOpVHVFDODGHFRPDGH*ODVJRZVHFRQYLU-
tió en el método estándar de oro para evaluar el nivel de 
consciencia. Actualmente es el parámetro más utilizado 
SDUDODHYDOXDFLyQGHOQLYHOGHFRQVFLHQFLDHQWUHVXVYHQWD-
MDVFRPELQDODREMHWLYLGDGFRQODVLPSOLFLGDG
La GCS utiliza criterios objetivos con un valor numérico 





La severidad del daño cerebral se debe evaluar lo antes 
SRVLEOHXQDYH]RFXUULGDODOHVLyQSDUDSURSRUFLRQDUXQDOt-
nea de base para futuras evaluaciones y actuar opor- 
tunamente. Diversos estudios apoyan el uso de la GCS por 
profesionales de Enfermería y su validez en la toma de de-
FLVLRQHV/DYDOLGH]\ODFRQÀDELOLGDGGHODHVFDOD*&6KDQ
sido corroboradas por numerosas investigaciones. 
Métodos
La estrategia de búsqueda de información para el tema de 





tos y analizar los resultados y e) conformar un informe 
estructurado de la búsqueda.
Para la búsqueda de información se seleccionaron 3 de las 
principales bases de datos en el área de la salud que incor-
SRUDQVyORUHYLVWDVDUELWUDGDV0HGOLQH&,1+$/\%96HQWUH
DEULO\MXOLRGHVHUHDOL]yODE~VTXHGDHQODVEDVHVGH
datos mencionadas se utilizaron los siguientes descriptores: 
glasgow coma scale, brain injuries, coma, trauma severity, 





c) el conjunto de artículos que hacían referencia a la mane-
ra correcta de usar e interpretar la GCS.
Antecedente histórico
La GCS fue diseñada por los neurocirujanos ingleses Graham 
7HDVGDOH\%U\DQ-HQQHWWVHSXEOLFySRUSULPHUDYH]
HQHODxRGHHQODUHYLVWD7KH/DQFHW con el título As-
sessment of coma and impaired consciousness. A practical 
scale (Evaluación del coma y alteración del estado de cons-
ciencia. Una escala práctica)13. La GCS en su primera 
edición se conformaba de 3 categorías a evaluar (apertu- 






Esta escala fue el resultado de 2 estudios internacionales 
realizados a principios de la década de los setenta10. El pri-
PHURGHHOORVHQHOFXDOSDUWLFLSyHOGRFWRU-HQQHWWVH
OOHYyDFDERHQORVKRVSLWDOHVGH*ODVJRZ5RWWHUGDP\/RV
Ángeles; y fue realizado para recopilar datos sobre los pa-









tros clínicos términos subjetivos como coma profundocoma 
leve y semicomaDGHPiVGHQRWDVPpGLFDVHQODVTXHVH
HPSOHDEDQGHVFULSFLRQHVFRPR´parece un poco más cons-
ciente hoy” que pretendían medir la evolución neurológica. 
Esta situación determinó la necesidad de crear una herra-
mienta para medir objetivamente dicha evolución.
La GCS fue creada con el objetivo de estandarizar la eva-
luación del nivel de consciencia en pacientes con traumatis-
PRFUDQHRHQFHIiOLFRYDORUDUODHYROXFLyQQHXUROyJLFDGH
pacientes con éste y como un método para determinar obje-
WLYDPHQWHODVHYHULGDGGHODGLVIXQFLyQFHUHEUDODSDUWHGH
FUHDUXQDFRPXQLFDFLyQFRQÀDEOH\FHUWHUDHQWUHSURIHVLR-
nales de la salud.
'HVGHVXVSULPHUDVDSOLFDFLRQHVOD*&6ORJUyXQDUiSLGD
aceptación como herramienta de evaluación. Una encuesta 
realizada a principios de la década de los ochenta mostró 
que la escala se usaba en todos los hospitales de Escocia y 
HQ8QLGDGHVGH1HXURFLUXJtDGH*UDQ%UHWDxD(VWRUH-
presentaba aproximadamente la mitad de los hospitales que 
se habían encuestado. El estudio también encontró que nin-
JXQDRWUDHVFDODHUDGHXVRFRP~QDSDUWHGHTXHQRVH
encontró algún hospital que hubiera adoptado el uso de la 
GCS y después la hubiera reemplazado con alguna alterna-
tiva4.
De acuerdo al doctor Jennett en una entrevista realizada 
SRU&DUROH5XVKHQOD*&6DOVHUXQDKHUUDPLHQWDVHQ-
FLOODGHXVDU(QIHUPHUtDODDGRSWy\ODGLIXQGLyIiFLOPHQWH
logrando una rápida aceptación a nivel mundial.
Algunas de las grandes ventajas que aportó la creación de 
OD*&6IXHTXHGHELGRDVXIDFLOLGDGGHXVRSURSLFLyOD
apertura de canales de comunicación entre profesionales de 
la salud y la posibilidad de realizar valoraciones neurológi-
cas adecuadas sin estricta necesidad de contar con la pre-
VHQFLDGHXQHVSHFLDOLVWDHVGHFLUSXHGHVHUXVDGDSRU
HQIHUPHUDVSDUDPpGLFRVPpGLFRVJHQHUDOHVHWF. 
También ha permitido que las evaluaciones del estado de 
consciencia sean más objetivas gracias al uso de una escala 
numérica dejando atrás las evaluaciones que se sustentaban 
únicamente en términos subjetivos y que se interpreta- 
ban de acuerdo al criterio de cada proveedor del cuidado12.
+R\HQGtDOD*&6SRUVXSUDFWLFLGDG\SRUODFDSDFLGDG
que brinda para detectar cambios neurológicos es la herra-
mienta más usada en Salas de Urgencia y Áreas de Cuidado 
Intensivo.
(VFDODGHFRPDGH*ODVJRZRULJHQDQiOLVLV\XVRDSURSLDGR 
Análisis de la escala
La GCS es una herramienta reconocida internacionalmente16 
con la cual se valora el nivel de consciencia de un pacien-
te. Esta evalúa 2 aspectos de la consciencia.
1. El estado de alertaTXHFRQVLVWHHQHVWDUFRQV-
ciente del entorno en el que se encuentra.
2. El estado cognoscitivoTXHGHPXHVWUDODFRPSUHQ-
sión de lo que ha dicho el evaluador a través de 
una capacidad por parte de la persona para obede-
cer órdenes.
Los objetivos de la escala en términos clinimétricos son 
los siguientes: DiscriminaciónVHUHÀHUHDODHYDOXDFLyQGH
la profundidad de la alteración de la consciencia y coma en 
pacientes con trastornos cerebrales agudos e implica distin-
guir gravedad del daño cerebral en leve o moderado. Eva-
luaciónVHUHÀHUHDODPHGLFLyQGHOFDPELRHQHOQLYHOGH
consciencia de los pacientes con daño cerebral mientras 
están bajo observación. PredicciónVHUHÀHUHDODSUHGLF-
ción de la evolución de estos pacientes en función de su ni-
vel de consciencia en el momento de evaluación.
El nivel de consciencia no puede ser directamente obser-
YDGRSRUORWDQWRODHYDOXDFLyQFOtQLFDGHODVSHUVRQDVFRQ
alteración en el estado de consciencia se basa en la obser-
vación y las inferencias sobre el estado subyacente. De ahí 
la importancia de proporcionar un marco común de referen-
cia que no esté sujeta a la variabilidad entre evaluadores o 
DÁXFWXDFLRQHVLPSUHGHFLEOHV'LYHUVRVHVWXGLRVDSR\DQHO
uso de la GCS por profesionales de Enfermería y su validez 
en la toma de decisiones.
Un estudio reciente concluyó que la valoración de GCS por 
enfermeras de cuidados intensivos muestra una alta concor-
GDQFLDWDQWRHQODYDORUDFLyQJOREDOFRPRHQFDGDXQRGH
sus componentes. Según este estudio la experiencia de las 
HQIHUPHUDVREVHUYDGRUDVQRLQÁX\HHQODVYDORUDFLRQHV.
La GCS como un índice de severidad de la lesión cerebral 
ha sido validada en varios estudios. En un estudio a más de 
SDFLHQWHVGHPRVWUyXQDDOWDFRUUHODFLyQHQWUHOD
mortalidad y la puntuación GCS a través de todo el rango de 
FDOLÀFDFLRQHV.
La GCS evaluada en las primeras 24 horas o menos des-
pués de la lesión cerebral ha demostrado ser un predictivo 
valido de una buena recuperación o discapacidad modera-
GDHQFRPSDUDFLyQFRQGLVFDSDFLGDGVHYHUDRPXHUWHDORV
6 meses después de la lesión.
La GCS como prueba diagnóstica muestra altos niveles de 
HVSHFLÀFLGDG\VHQVLELOLGDGHQSDFLHQWHVFRQGHVRUGHQGHO
nivel de conciencia19. El uso de GCS facilita el diagnóstico 
HQSDFLHQWHVFRQOHVLRQHVFHUHEUDOHVOHYHVHVWRHVHVSHFLDO-
PHQWHLPSRUWDQWHHQORVSDtVHVHQGHVDUUROORHFRQyPLFR
donde la GCS se puede constituir en el estándar de oro para 
determinar la presencia o ausencia de una lesión cerebral20.
Un meta-análisis reciente concluye que la GCS es un pre-
GLFWRUFRQDOWRVQLYHOHVGHVLJQLÀFDQFLDSDUDSURQyVWLFRGH
mortalidad en pacientes con traumatismo craneoencefálico3.
/DVLPSOLÀFDFLyQGHORVPRGHORVSUHGLFWLYRVGHODVREUHYL-
vencia en los traumatismos craneoencefálicos tiene utilidad 
FOtQLFDVLJQLÀFDWLYD8QDPSOLRHVWXGLRUHWURVSHFWLYRFRQFOX-
ye que la combinación de los componentes individuales de 
ODSXQWXDFLyQ*&6HLQFOXVRXQVRORHOHPHQWRHQDOJXQRV
FDVRVHVXQH[FHOHQWHSUHGLFWLYRGHPRUWDOLGDGHQORVSD-
cientes con lesión cerebral21.
El deterioro neurológico prehospitalario es un predictor 
independiente del deterioro en la evolución hospitalaria con 
el consecuente aumento en los recursos empleados en los 
SDFLHQWHVFRQOHVLyQFHUHEUDO1RDVtODSXQWXDFLyQ*&6HQ
XQHVWXGLRFRQSDFLHQWHVFRQWUDXPDWLVPRFUDQHR-




Otro componente importante para el análisis de la GCS es 
su conformación. La GCS se compone de 3 subescalas que 
FDOLÀFDQGHPDQHUDLQGLYLGXDODVSHFWRVGHODFRQVFLHQ-
cia: la apertura ocularHQXQUDQJRGHDSXQWRVla 
respuesta verbalHQUDQJRGHDSXQWRV\la respuesta 
motora que va de 1 a 6 puntos; y el puntaje total se otorga 
con base en la mejor respuesta obtenida en cada uno de los 
rubros. El propósito principal de esta herramienta es 
alertar al personal médico y de Enfermería ante un deterio-
ro del estado neurológico del paciente aparte de 
proporcionar un lenguaje común y objetivo (gracias al uso 
de una escala numérica)12 para mejorar la comunicación en 





Los puntajes de la GCS resumen las manifestaciones clíni-
cas de la evolución de la lesión por traumatismo craneoen-
cefálico.












La apertura ocular esta directamente relacionada al estar 
despierto y alerta. Los mecanismos para esta respuesta es-
tán controlados por un conjunto de neuronas localizadas en 
HOWDOORFHUHEUDOKLSRWiODPR\HOWiODPRTXHMXQWRVIRUPDQHO 
sistema de activación reticular y es puesto en marcha me-
diante la percepción de estímulos externos. El sistema 
de activación reticular es parte de la formación reticular 




por un trauma o por incrementos posteriores en la presión 
LQWUDFUDQHDOVHUHTXHULUiXQDPD\RUHVWLPXODFLyQSDUDSUR-
GXFLUODPLVPDUHVSXHVWDGHDSHUWXUDRFXODU3RUORWDQWR
una mejor respuesta mostrará una mejor función de los me-
canismos de activación situados en el tallo cerebral.
El nivel de respuesta es evaluado con base al grado de 
estimulación que se requiere para conseguir que se abran 
ORVRMRVSRUHMHPSORPHGLDQWHXQHVWtPXORGRORURVRSHUL-
IpULFRHMHPSORSUHVLyQGHODFDUDODWHUDOGHXQGHGR.
 J. E. Muñana-Rodríguez et al
¿Cómo evaluar la mejor respuesta ocular?
Esto evalúa directamente el funcionamiento del tallo cere-
bral y demuestra al evaluador que el sistema de activación 
reticular ha sido estimulado14.
Apertura ocular espontánea. 4 puntos
Se considera apertura ocular espontánea cuando esta res-
puesta se da sin ningún tipo de estimulación. Si el paciente 
WLHQHORVRMRVFHUUDGRVHOHYDOXDGRUGHEHUiDFHUFiUVHOHVL
HVWHQRWDVXSUHVHQFLDHOSDFLHQWHGHEHUiDEULUORVRMRVVLQ
necesidad de hablarle o tocarlo. La apertura espontánea in-
dica que el mecanismo de activación del tallo cerebral está 
intacto.
Apertura ocular al hablar. 3 puntos
(VWDREVHUYDFLyQVHKDFHGHLJXDOIRUPDTXHODDQWHULRUVLQ
tocar al paciente. Primero hable al paciente con un tono 
QRUPDOHQWRQFHVVLHVQHFHVDULRSRFRDSRFRVHGHEHUi
alzar la voz. En algunos casos el paciente responde mejor a 
la voz de algún familiar.




será necesario y un estímulo doloroso periférico es el ade-
FXDGR$QWHVGHTXHFXDOTXLHUHVWtPXORVHDDSOLFDGRHV
fundamental explicar a la persona y a sus familiares exacta-
PHQWHORTXHVHYDDKDFHU\SRUTXpGLVFXOSiQGRVHSRUOD






respuesta contraria a lo que se trataría de lograr 6.
Ninguno. 1 punto
Esta puntuación se registra cuando no hay respuesta a nin-
gún estímulo.
Si los ojos del paciente se encuentran cerrados como con-
VHFXHQFLDGHDOJ~QWUDXPDWLVPRGLUHFWRRLQÁDPDFLyQRUEL-
tal se debe documentar ya que en tales casos es imposible 
realizar una evaluación exacta del nivel de apertura ocular; 
si se evaluara con la presencia de estas condiciones tendría-
mos un resultado equivocado (tabla 1)14.
 Respuesta verbal
La mejor respuesta verbal evalúa 2 aspectos de la función 
cerebral:
La comprensión o entendimiento de lo que se ha dicho -la 
recepción de palabras-. 
Habilidad para expresar pensamientos -la capacidad de 




de audición deben ser considerados. Si la persona se siente 
LQFyPRGDFXDQGRVHOHKDFHQSUHJXQWDVVHOHSXHGHSHGLUD
los familiares que ellos las hagan.
Los pacientes que están demasiado asustados para res-
ponder a las preguntas primero deben ser tranquilizados. En 
ORVSDFLHQWHVFRQGHPHQFLDODFRQIXVLyQSXHGHVHUQRUPDO
por lo que sus historias clínicas y notas médicas anteriores 
GHEHQVHUYHULÀFDGDV.
¿Cómo evaluar la mejor respuesta verbal?
La mejor respuesta verbal proporciona al profesional infor-
mación sobre la comprensión y el funcionamiento de los 
FHQWURVFRJQLWLYRVGHOFHUHEUR\UHÁHMDODFDSDFLGDGGHO
paciente para articular y expresar una respuesta14.
2ULHQWDGRSXQWRV
La mejor respuesta verbal evalúa el nivel de alerta median-
te la determinación de si una persona es consciente de sí 
misma y del medio ambiente. Si el paciente está consciente 
GHHVWRVHSRGUiGHFLUTXHHVWiRULHQWDGR
La orientación es el reconocimiento de la propia persona 





un paciente con una larga estancia hospitalaria tiende a 





No es aconsejable hacer preguntas que se respondan 
PHGLDQWH´VtµR´QRµ\DTXHHOSURIHVLRQDOSXHGHSHUGHU
precisión para determinar si el paciente está orientado o 
no6.
Tabla 1 Apertura ocular
Respuesta Descripción Valor
Espontánea Abre los ojos espontáneamente 4 puntos
Al hablarle
+D\DSHUWXUDDOHVWtPXORYHUEDOQRQHFHVDULDPHQWHSRUODRUGHQ´DEUDORVRMRVµSXHGH
tratarse de cualquier frase
3 puntos
Al dolor 1RDEUHORVRMRVFRQORVHVWtPXORVDQWHULRUHVDEUHORVRMRVFRQHVWtPXORVGRORURVRV 2 puntos








rrectas a las preguntas referentes a las circunstancias ac-
tuales12. Estos detalles son importantes porque la confusión 
QRVHSHUFLEHVyORFRQREVHUYDUDODSHUVRQDSRUORTXHORV
pacientes deben ser escuchados con atención.




A veces estas palabras se expresan como obscenidades. 
Los pacientes con disfasia motora a menudo son difíciles de 
HYDOXDU\DTXHFRQIUHFXHQFLDVRQLQFDSDFHVGHSURQXQ 
ciar las palabras que desean decir o son incapaces de pensar 
en las palabras correctas para expresarse. Los pacientes 
también pueden continuar por un periodo excepcionalmen-
te largo repitiendo una frase o palabras concretas. Esto se 
conoce como perseverancia16.
Sonidos incomprensibles. 2 puntos
(OSDFLHQWHUHVSRQGHDOKDEODUOHRDOGRORUVLQSDODEUDV
FRPSUHQVLEOHV\VyORSXHGHVHUFDSD]GHSURGXFLUJHPLGRV
quejidos o llanto. Si el paciente ha sufrido daños al centro 
del lenguaje y no puede hablar pero permanece consciente 
\DOHUWDODSXQWXDFLyQGHEHVHJXLUVLHQGRUHJLVWUDGDFRPR
DPHQRVTXHSXHGDQVHUXVDGRVPpWRGRVDOWHUQDWLYRVGH
comunicación como señas y escritura14. 
Ninguno. 1 punto
El paciente es incapaz de producir palabra o sonido alguno.
6LKD\DOJ~QGDxRHQHOFHQWURGHOOHQJXDMHHOSDFLHQWH
SXHGHHVWDUGHVSLHUWRSHURQRSRGUiKDEODU(QHVWHFDVRVH
dirá que el paciente presenta afasia y recibirá una puntua-
ción de uno. Otros factores como la disfasiaTXHSXHGHVHU




condición más grave de lo que en realidad es (tabla 2). 
 Respuesta motora
La respuesta motora se utiliza para determinar qué tan bien 





rebro con el resto del cuerpo.
¿Cómo evaluar la mejor respuesta motora?
Obedece órdenes. 6 puntos
La persona puede responder con precisión a las instruccio-




para evaluar la respuesta motora particularmente en pa-
cientes comatosos. En estos pacientes la compresión puede 
VHUXQUHÁHMRSULPLWLYR\SRUHQGHVHUPDOLQWHUSUHWDGR6L
esto se utiliza con el paciente también se debe pedir la libe-






Esta es la respuesta a un estímulo doloroso central. Involu-
cra los centros mayores del cerebro que reconocen que algo 
HVWiFDXVDQGRGRORUDOSDFLHQWHSRUORTXHLQWHQWDUiHOLPL-
nar esa fuente de dolor. Un estímulo doloroso se debe apli-
car sólo cuando el paciente no muestra respuesta a la 
instrucción verbal. No necesita ser aplicada si el paciente ya 
HVWiORFDOL]DQGRHOGRORUSRUHMHPSORDOWLUDUGHXQDPDV-
carilla de oxígeno o una sonda nasogástrica.















Sonidos incomprensibles +DFHVRQLGRVLQLQWHOLJLEOHVTXHMLGRVRJHPLGRV 2 puntos
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Flexión anormal o espástica. 3 puntos
Esto también se conoce como postura de decorticación23. Es- 
to ocurre cuando hay un bloqueo en la vía motora entre ta-
llo cerebral y la corteza cerebral. Puede ser reconocida por 
ODÁH[LyQGHORVEUD]RV\ODURWDFLyQGHODVPXxHFDV$PH-
nudo el pulgar se posiciona través de los dedos.
Extensión anormal. 2 puntos
También conocida como postura de descerebración23ÀJ
1). Esto ocurre cuando la vía motora se bloquea o se daña en 
HOWURQFRFHUHEUDOVHFDUDFWHUL]DSRUODUHFWLÀFDFLyQGHO
codo y la rotación interna del hombro y la muñeca. A menu-
GRODVSLHUQDVWDPELpQHVWiQH[WHQGLGDVFRQORVGHGRVGH
los pies apuntando hacia abajo.
Ninguna. 1 punto
No hay respuesta ante cualquier estímulo (tablas 3 y 4).
Recomendaciones e implicaciones para la 
práctica
$FWXDOPHQWHOD*&6FRQVWLWX\HHOSDUiPHWURPiVXVDGR
para valorar el estado de consciencia de los pacientes; 
tanto en el ámbito hospitalario como en el campo prehospi-
WDODULRLQFOXVRHVHOHVWiQGDUGHGLYHUVRVOLQHDPLHQWRVLQ-
cluidos en manuales y guías clínicas. 
6HSRGUtDSHQVDUTXHpVWDVHHPSOHDVLQHUURUHVVLQHP-
bargo se han observado diversas fallas e inconsistencias al 
momento de su uso y de su interpretación. Esto lleva a de-




oportuna del paciente y consecuentemente comprometería 
desde las funciones neurológicas hasta la vida.
Muchas de las fallas que se desprenden de la aplicación 
del Glasgow son debido a que el personal de salud no toma 
HQFXHQWDODVOLPLWDFLRQHVTXHpVWDWLHQHHVGHFLUHQHO
momento en que los profesionales realizan sus valoraciones 
no contemplan ciertas implicaciones que tiene la GCS y esto 
produce resultados incorrectos.
8QDGHHVWDVLPSOLFDFLRQHV\TXL]iODPiVFRP~QHVHOQR
poder valorar la respuesta verbal cuando se tiene al pacien-
te con manejo invasivo de vía aérea (intubación endotra-
TXHDOWUDTXHRVWRPtDHWF6LHPSUHTXHQRVHQIUHQWHPRV
DHVWDVLWXDFLyQQRVHGHEHUiFDOLÀFDUHVWHUXEURFRQ\D
Tomada de intensivecarehg1.blogspot.com (imagen traducida). Consultada el 9 de abril de 2012. 
Figura 1 Postura de descerebración.
Flexión anormal o espástica
$GXFFLyQGHORVEUD]RVMXQWRFRQODH[WHQVLyQGHODVSLHUQDV\ÁH[LyQSODQWDU,QGLFDGDxRFHUHEUDOVHYHURHLQWHUUXSFLyQGHODV




y hacia el cerebro debido a los daños al tallo cerebral.
(VFDODGHFRPDGH*ODVJRZRULJHQDQiOLVLV\XVRDSURSLDGR 
que el hecho de dar un puntaje nos estaría hablando de que 
la persona no tiene esta respuesta por alguna alteración de 
las funciones neurológicas siendo que en realidad no es así. 
En este caso se deberá registrar como no valorable.
Otra de las situaciones que comúnmente causa fallas es el 
dar una puntuación a la respuesta motora cuando se tiene al 
SDFLHQWHEDMRVHGDFLyQSURSRIROPLGD]RODPWLRSHQWDO
HWFRFRQPDQHMRGHEORTXHDGRUHVQHXURPXVFXODUHVVXF-





na agresión a las funciones neurológicas estaría alterando la 
FDSDFLGDGGHOSDFLHQWHSDUDSRGHUREHGHFHUyUGHQHVVLHQ-






hablaría de una alteración de la consciencia y esto sería una 
evaluación errónea. 
Ante la presencia de alguna de estas condiciones es nece-
VDULRVHxDODUHQHOSDUWHFOtQLFRTXHODFRUUHFWDHYDOXDFLyQ
no puede ser llevada a cabo y se debe seguir con las subes-
calas que sí puedan ser valoradas. Una recomendación im-
portante que se desprende de lo anterior es el no tratar de 
adecuar o adaptar la escala ante ningún tipo de situación. Si 
nuestro paciente estuviera bajo apoyo mecánico-ventilato-
ULRDOPRPHQWRGHUHSRUWDUHO*ODVJRZVHGHEHGHPDQHMDU
en respuesta verbal como paciente intubado o no valorable 
\DVtUHVSHFWLYDPHQWHHQFXDOTXLHUDGHODVFRQGLFLRQHVFOt-
QLFDVTXHLQWHUÀHUDHQQXHVWUDYDORUDFLyQ.
El profesional de la salud debe ser muy sensible al mo-
mento de valorar la GCS para no dar puntajes que hablen de 
una condición neurológica deteriorada cuando en realidad 
son limitaciones ajenas a un daño neurológico. Para esto se 
deben tener en cuenta no solamente las condiciones que ya 
VHPHQFLRQDURQVLQRRWUDVTXHWDPELpQQRVSXHGHQOOHYDUD




se ha observado que la evaluación aislada del componente 
motor funciona igual de aceptable que si se evaluara la es-
cala completa y puede llevarse a cabo en pacientes donde 





sería un buen recurso para predecir la evolución del pacien-
te.
Otro error común que se ha observado al momento del uso 
de la GCS es el hecho de mecanizar esta prueba dando 
Tabla 3 Respuesta motora
Respuesta Descripción Valor
Obedece órdenes 6LJXHyUGHQHVLQFOXVLYHVLKD\GHELOLGDG 6 puntos
Localizada Se intenta localizar o eliminar los estímulos dolorosos SXQWRV
De retirada
6HDOHMDGHHVWtPXORVGRORURVRRSXHGHÁH[LRQDUHOEUD]RKDFLDODIXHQWHGHGRORUSHURHQ







Aducción y rotación interna de las extremidades superiores e inferiores (descerebración) 2 puntos
Ninguna 1RKD\UHVSXHVWDLQFOXVRFRQHVWtPXORVGRORURVRV 1 punto
 
Tabla 4 Estructuras anatómicas relacionadas en la evaluación del Glasgow
Evaluaciones Observaciones Estructuras anatómicas
Relación del paciente con su ambiente 'HVSLHUWRGRUPLGR Sistema de activación reticular
Movimientos oculares Movimientos sincrónicos y en la misma 
dirección de ambos ojos
1HUYLRVFUDQHDOHVRFXORPRWRUDEGXFHQV\
WURFOHDUSDUHV,,,,99,
Respuesta Motora Fuerza en las extremidades:
 %UD]RV
 Piernas
Lóbulo frontal y vías eferentes
 




como si se tratara de una escala de valoración análoga. El 
ejemplo anterior (GCS = 10) nos podría hablar de realidades 






sado en la impresión general del paciente seguramente 
ocasionara pérdida de datos importantes y sería una evalua-
ción errónea.
Numeroso estudios publicados invitan a los evaluadores a 
llevar a cabo sus valoraciones detalladamente en cada rubro 
\DHQXQFLDUVXVUHVXOWDGRVQRFRPR´µ´µRDOJ~QGtJLWR
SURGXFWRGHODVXPDGHORVYDORUHVVLQRFRPR´µ3DUD
entender este tipo de expresión del resultado se debe de 
saber que los números anteriores son los valores máximos 
GHORVFRPSRQHQWHVGHODHVFDODGH*ODVJRZ\HQHOFXDOHO
orden de los datos corresponde a respuesta ocularrespues-
ta verbal y respuesta motora'HHVWDIRUPDVLDOJHQHUDU
HOUHVXOWDGRGHFLPRV*ODVJRZGH´µHQWHQGHUtDPRV
TXHHVXQSDFLHQWHTXHWLHQHDSHUWXUDRFXODUDOKDEODUOH
tiene una respuesta verbal confusa y obedece órdenes. Esto 
VHUtDPXFKRPiVSUHFLVRTXHGHFLU´*ODVJRZGHµ41- 44.
Otra situación importante que se ha observado a través 
GHOWLHPSRGHVGHODFUHDFLyQGHOD*&6KDVWDODDFWXDOLGDG
es la inconsistencia de los resultados de la escala entre eva-
luadores. Este es un problema que ha sido abordado por di-
YHUVRVDXWRUHVHQWUHHOORVHOSURSLRGRFWRU-HQQHWW3HVHD
que se ha demostrado que la GCS es una herramienta rápida 
\FRQEXHQJUDGRGHFRQÀDELOLGDGWDPELpQVHKDREVHUYDGR
TXHHOXVRSUHFLVR\FRQÀDEOHGHHVWDKHUUDPLHQWDWLHQHXQD
estrecha relación con el personal que la evalúa. El personal 
que cuenta con menos vivencias clínicas y menor capacita-





¿Cuándo valorar la GCS?
La GCS fue diseñada originalmente para vigilar la evolución 
GHSDFLHQWHVFRQWUDXPDWLVPRFUDQHRHQFHIiOLFRVLQHPEDU-
JRDKRUDHVXQDKHUUDPLHQWD~WLOSDUDHYDOXDUDWRGRVORV
pacientes con riesgo de alteración del estado de consciencia 
sin tener en cuenta la patología primaria. Es pertinente re-
cordar que el objetivo principal del Glasgow es valorar la 
integridad de las funciones normales del cerebro.
&RPREDVHSDUDHOVHJXLPLHQWRGHVSXpVGHODOHVLyQ
mientras más pronto se realice la valoración de Glasgow es 
PHMRUUHFRQRFLHQGRTXHHVSUREDEOHTXHHQPXFKRVFDVRV
la capacidad de respuesta pueda variar durante las primeras 
horas después del traumatismo. Esto puede ser debido a la 
resolución de la conmoción cerebral o de los efectos del al-
FRKROXRWUDVGURJDVHOGHVDUUROORRFRUUHFFLyQGHIDFWRUHV




pués de la reanimación.
3DUDHVHPRPHQWRVLQHPEDUJRRWURIDFWRUGHFRQIXVLyQ
HVODLQWXEDFLyQ\ODVHGDFLyQGHOSDFLHQWHTXHDPHQXGR
puede hacer que sea imposible evaluar los 3 componentes 
de la GCS.
La proporción de pacientes que no son evaluables con la 
GCS completa varía con el tiempo transcurrido desde la le-
VLyQFRPRVHPRVWUyHQXQHVWXGLRGHPiVGHFDVRV
Tabla 5 Situaciones que generan confusión al valorar el Glasgow
En la apertura ocular En la respuesta verbal En la respuesta motora
 Trauma facial con edema 
periorbital










 Inhabilidad para comprender el 
lenguaje hablado
 Alteraciones psiquiátricas 








 Lesiones de nervios periféricos 
 Extremidades lesionadas inmovilizadas
 Dolor
 Desórdenes neuromusculares preexisten-
tes
 Inhabilidad para comprender el lenguaje 
hablado










en el Consorcio Europeo de Lesiones Craneales. No obstan-
WHIXHIUHFXHQWHODSRVLELOLGDGGHHYDOXDUODrespuesta mo-
tora y esto por sí solo puede ser utilizado para dar un 
pronóstico. 
Periodicidad de la evaluación de la GCS
Las guías clínicas del 2003 del Instituto Nacional para la Ex-
celencia Clínica (National Institute for Clinical Excellence
NICE) recomiendan que los pacientes con traumatismo cra-





durante las siguientes 4 horas y después de esto cada 2. 
$XQTXHHVWDJXtDFOtQLFDHV~WLOGHQWURGHODViUHDVFOtQLFDV
la condición neurológica del paciente normalmente dicta la 
IUHFXHQFLDGHODVHYDOXDFLRQHV\FXDOTXLHUFDPELRDGYHUVR
en la condición del paciente es una indicación para aumen-
tar la frecuencia de las éstas. La interrupción de las obser-
vaciones neurológicas se basa en el juicio clínico de cada 
SURIHVLRQDOSHURHVUD]RQDEOHSDUDGHWHQHUODVVLHOSDFLHQ-
WHKDVLGRFRQVLVWHQWHPHQWHHVWDEOHGXUDQWHXQSDUGHGtDV
siempre que la patología inicial sea corregida.
Estímulos dolorosos
Una cuestión que es importante durante la evaluación del 
*ODVJRZHVHOKHFKRGHDSOLFDUXQHVWtPXORGRORURVR. 
Ya que el paciente puede interpretarlo como una agre-
VLyQHVQHFHVDULRKDFHUOHVDEHUTXHSDUWHGHODYDORUDFLyQ
es aplicar dolor. Nunca se debe de dar por hecho que el pa-
FLHQWHHVWiFRPSOHWDPHQWHLQFRQVFLHQWH+D\GLIHUHQWHV
tipos de estímulo que se pueden usar así como el momento 
en el que debe usarse. Los estímulos dolorosos generalmen-
te se dividen en 2 categorías que son centrales y periféri-
cos. El encéfalo responde a los estímulos dolorosos centrales 
y la médula espinal a los periféricos6.
(OSUREOHPDTXHVHKDLGHQWLÀFDGRFRQORVHVWtPXORVGROR-
rosos centrales es la diferencia que hay cuando se aplica 
entre distintos profesionales a un mismo paciente. Los fac-
WRUHVTXHLQÁX\HQHQODVYDULDFLRQHVTXHKD\HQODDSOLFD-
ción de dolor son debido a cómo el profesional fue 
FDSDFLWDGR\ORFyPRGRTXHVHVLHQWHXWLOL]DQGRDOJ~QWLSR
de estímulo. Se ha observado que el estímulo esternal es el 
más aplicado ya que se piensa que es el más fácil de reali-
]DUVLQHPEDUJRHVWXGLRVKDQDÀUPDGRTXHHVWHPpWRGR
representa una práctica obsoleta. El mejor método de gene-
ración de estímulos dolorosos centrales es la presión de tra-
pecio.
Además de este sitio de presión existen otros puntos para 
aplicar dolor al paciente aparte de que la estimulación do-
lorosa debe tener un límite de tiempo. A continuación se 
describen recomendaciones para llevar esto a cabo.




debe utilizarse cuando el profesional ha sido entrenado para 
aplicarla correctamente. Justo debajo de la cara interna de 
la ceja se forma una pequeña hendidura a través del cual 
corre una rama del nervio facial. La mano del evaluador se 
apoya en la cabeza del paciente y el plano de la articulación 
del pulgar se coloca en la cresta supraorbital debajo de la 
ceja. La presión se incrementa gradualmente hasta un 




La presión se aplica en el ángulo de la mandíbula. Se debe 
apoyar el pulgar contra la esquina de la unión del maxilar y 
la mandíbula para aplicar una presión creciente por un 
máximo de 30 segundos6.
Presión del trapecio
El músculo trapecio se extiende a través de la parte poste-
rior de los hombros desde la mitad del cuello. Sujete el 
músculo con el pulgar y el índice y aplique una presión cre-
FLHQWHSRUXQPi[LPRGHVHJXQGRVÀJ(OP~VFXOR
trapecio tiene un componente sensorial y uno motor.
(QORUHIHUHQWHDORVHVWtPXORVGRORURVRVSHULIpULFRVHO
sitio de aplicación es directamente a un brazo o una pierna 
inmóvil. Se diferencia del estímulo doloroso central en que 
ODFROXPQDUHVSRQGHUiFRPRUHÁHMR\HOSDFLHQWHUHWLUDUiOD
parte estimulada. La aplicación de dolor periférico puede 
SUREDUODÁH[LyQ\ORFDOL]DUHOGRORU.
 Presione el lecho ungueal del paciente.
 Presione directamente el lecho ungueal del pacien-
te pero a los costados de los dedos.
6LQHPEDUJRSDUDDOJXQRVDXWRUHVODDSOLFDFLyQGHSUH-
sión en el lecho ungueal es considerada como una práctica 
PX\DJUHVLYD\DTXHORVWHQGRQHVH[WHQVRUHVDSRQHXURVLV
capilares sanguíneos y los nervios que se encuentran debajo 
SXHGHQUHVXOWDUGDxDGRVSRUXQDHVWLPXODFLyQLQVHQVLEOH
Tomada de Jevon P. 
Figura 2 Presión del trapecio.
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VREUHWRGRFXDQGRVHXVDDOJ~QREMHWRSRUHMHPSORXQD
pluma o un cilindro de jeringa. También el puncionar los 
GHGRVGHODSHUVRQDHVXQDSUiFWLFDQHJDWLYD\DTXHSXHGH
causar daños al paciente. Se sugiere que la presión no sea 
DSOLFDGDGLUHFWDPHQWHVREUHHOOHFKRGHODXxDVLQRDOODGR
del dedo. Al llevar a cabo de esta técnica no se daña a las 
HVWUXFWXUDVHQHOiUHDGHOOHFKRGHODXxDÀJ6.
Es importante tener en cuenta que el provocar dolor es 
XQDSUiFWLFDPX\GHVDJUDGDEOHSDUDHOSDFLHQWHDVtTXH
independientemente de que se aplique bien el estímulo de-
bemos de ser sensibles para determinar si en verdad lo 
necesita o si la aplicación de dicho estímulo le generaría 
más daño por lesionar más una región traumatizada. 
Cuando se usa la GCS los 3 componentes son evaluados 
SRUVHSDUDGRVLQHPEDUJRDODGTXLULUH[SHULHQFLDDYHFHV
es fácil evaluar 2 o inclusive los 3 aspectos simultáneamente 
y así incrementar la efectividad de la evaluación. Por ejem-
SORVLHOSDFLHQWHQRDEUHORVRMRVQRKDEODRQRREHGHFH
órdenes en el acercamiento inicial pero hay apertura ocular 
al dolor o hace sonidos incomprensibles en respuesta al do-
ORUHVWRSXHGHVHUYDORUDGRFXDQGRVHDSOLTXHXQHVWtPXOR
GRORURVRSDUDYDORUDUODUHVSXHVWDPRWRUDQRKD\QHFHVL
dad de aplicar dolor para cada uno de los rubros de la esca-
la.
Cuando se valoran los componentes del Glasgow el eva-
luador debe iniciar con la búsqueda de la mejor respuesta e 
LUGHVFHQGLHQGRSURJUHVLYDPHQWH$VtSRUHMHPSORXQEXHQ
esfuerzo debe ser hecho para ver si el paciente obedece las 




herramienta de uso frecuente para la valoración del estado 
de consciencia de un paciente con traumatismo craneoen-
cefálico. Además de cumplir con la función de proporcionar 
XQDHVFDODQXPpULFDSDUDKDFHUYDORUDFLRQHVREMHWLYDVHVWH
PpWRGRGHHYDOXDFLyQKDSURSLFLDGRODFRQÀDELOLGDGHQOD
comunicación entre proveedores del cuidado aparte de ser 
un instrumento sumamente útil para detectar cambios neu-
rológicos y poder predecir la evolución clínica de los pacientes.
Es relevante que el personal de Enfermería tenga buen 
GRPLQLRDFHUFDGHOXVRGHHVWDHVFDOD\DTXHVRQORVSURIH-
sionales que de forma prolongada están en contacto directo 
con los pacientes. Esta situación hace que sean los más indi-
FDGRVSDUDDSOLFDUODHVFDODGHFRPDGH*ODVJRZGHKHFKR
recordemos que el propio doctor Jennett atribuyó a las en-
fermeras el éxito que tuvo la GCS a nivel mundial. 
Esta escala valora la mejor respuesta obtenida en 3 as-
pectos conductuales de la persona que son la respuesta mo-
toraODrespuesta verbal y la apertura ocular.
*UDFLDVDVXIDFLOLGDGGHXVRHO*&6VHKDSRVLFLRQDGR









UHVXOWDGRDSDUWLUGHREVHUYDU´que tan despierto se en-
cuentra”. También es importante recordar los factores que 
SXHGHQFRQIXQGLUODHYDOXDFLyQ\DTXHGHQRVHUDVtSRGH-
mos calcular un resultado erróneo que nos haga suponer algu-
na condición clínica más grave o inclusive menos deteriorada 
GHORTXHHQYHUGDGVHHVWiSUHVHQWDQGRVLWXDFLyQTXHVH
traduce en una mala atención para el paciente.
/D*&6FRPRFXDOTXLHURWURFRQRFLPLHQWRFOtQLFRGHEH
HVWDUVXMHWRDXQDFRQVWDQWHUHYLVLyQ\SUiFWLFD\DTXHHVHV 




de comunicar los resultados con el equipo interdisciplina- 
rio de salud.
Toda vez que se valore a un paciente es importante recor-
dar que siempre se debe observar\QRVyORPLUDUVHGHEH




No se recibió patrocinio para llevar a cabo este estudio.
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